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RESUMEN
Fundamentos: Analizar la velocidad de aparición de SIDA y su evolución a lo largo de los años en España, por
Comunidades Autónomas, enfermedades indicativas referidas y por vía de transmisión y sexo.
Método: Estudio epidemiológico, longitudinal, descriptivo, de morbilidad por SIDA en España durante el periodo
1981-1998. Se calcula la tasa de incidencia como indicador sanitario.
Resultados: Desde la aparición de SIDA en España en 1981 la tasa de incidencia ha ido aumentando hasta alcanzar
en 1994, valores de 183.6 casos por millón de habitantes. Las vías de transmisión más importantes son: adictos
a drogas vía parenteral (59%), transmisión heterosexual (21%) y transmisión homosexual (12%).
Conclusiones: La incidencia está disminuyendo en los últimos años, fundamentalmente debida a los avances en la
terapia antirretroviral. Esta disminución se observa en todas las vías de transmisión. El mayor número de casos
en hombres (79%) que en mujeres, se debe, sobretodo por la transmisión en relaciones homosexuales y al uso de
drogas por vía parenteral mayoritario en varones. No obstante, el porcentaje de mujeres está aumentando, debido
a que a partir de 1994 la segunda vía de transmisión pasa a ser las relaciones heterosexuales en lugar de las
homosexuales.
PALABRAS CLAVE: Síndrome de inmunodeficiencia adquirida. SIDA. Epidemiología. Incidencia. Morbilidad. Vigilan-
cia epidemiológica. España.
ABSTRACT
Background: To analyse incidence of AIDS in Spain, by Autonomous Communities, transmission rules and sex.
Methods: Epidemiological study, descriptive, of morbidity by AIDS in Spain from 1981 to 1998. We calculate incidence
rate like indicator sanitary of morbidity by AIDS.
Results: Since AIDS appeared in Spain in 1981, incidence rate of AIDS in Spain has been increasing until 1994, value
183.6 cases per million of habitants. The rules of transmission more important are: parenteral in addicted to drugs
(59%), heterosexual (21%) and homosexual (12%).
Conclusions: Incidence has decreasing in the last years, because the new treatment of retroviral drugs. Men are most
important infection (79%) than women; this is due to transmission homosexual and addicted to parenteral drugs that
were more important in men. Since 1994 the second transmission rule is heterosexual transmission which is higher
than homosexual.
KEY WORDS: Acquired immunodeficiency syndrome. AIDS. Epidemiology. Incidence. Morbidity. Prevalence.
Epidemiological surveillance. Spain.
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INTRODUCCIÓN
La infección por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) es uno de los
principales problemas de salud pública que exis-
ten en la actualidad (Castilla et al. 1996, Casabona
1999). La información epidemiológica sobre casos
de SIDA ha cobrado un enorme interés para evaluar
el impacto global que están teniendo sobre la
epidemia los recientes avances terapéuticos fren-
te a la infección por el VIH y, en concreto, las
terapias antirretrovirales combinadas que inclu-
yen fármacos inhibidores de proteasas. Estos tra-
tamientos han demostrado su eficacia, reducien-
do o retrasando las manifestaciones de SIDA
(Palella et al. 1998).
Aunque en España la epidemia de SIDA co-
menzó más tardíamente que en el resto de Euro-
pa (en 1981), en pocos años pasó a ocupar los
primeros puestos en número de casos, hasta con-
vertirse en el país que más casos aporta a las
cifras europeas, y cuya población sufre una mayor
afectación por el SIDA (ECEMA 1996). Para
que se tenga una idea de la gravedad del proble-
ma, en 1996 la tasa de incidencia de SIDA por
millón de habitantes en España es de 159.5, casi
el doble de los países que le siguen, y que son
Italia, Francia y Suiza (Parras 1997, Castilla et
al. 1996).
La epidemia por SIDA es resultado de la suma
de varias subepidemias determinadas por los
distintos mecanismos de transmisión. Sin em-
bargo, el diagnóstico de SIDA en una persona
infectada por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), según las sucesivas definiciones
de caso empleadas en España para la vigilancia
epidemiológica (ECEMA 1993, CDC 1987, del
Amo Valero y Diez Ruiz-Navarro 1998), requie-
re la presencia al menos de una de las llamadas
enfermedades indicativas.
Estas enfermedades aparecen conforme avan-
za la inmunodepresión que ocasiona el VIH, y
entre ellas se incluyen infecciones oportunistas,
algunas neoplasias y otros procesos como la
encefalopatía por VIH y el síndrome caquéctico
(ECEMA 1993). Se debe destacar, que la prime-
ra enfermedad indicativa en aparecer tiene una
importancia especial, ya que marca el paso de la
situación de infectado a la de enfermo de SIDA.
Las consecuencias del SIDA sobre la pobla-
ción, se reflejan en el elevado coste humano,
social y económico, que vienen dadas por la
mortalidad y por la morbilidad que provoca. La
mortalidad por SIDA indica la importancia de
las repercusiones demográficas que ocasiona, y
permite compararlas con las otras enfermedades.
La morbilidad puede ser valorada mediante la
incidencia y la prevalencia. Diferencias en la
incidencia entre subgrupos de población orien-
tan sobre la existencia de factores de riesgo,
algunos de los cuales son susceptibles de modi-
ficación mediante la prevención.
La información epidemiológica sobre la pre-
valencia es de especial interés cuando se desea
evaluar el impacto sobre las medidas tomadas, y
las necesidades de recursos asistenciales para la
atención de los enfermos, por lo que es útil en
la planificación sanitaria (Castilla et al. 1996,
Alhbom y Norell 1984, Dever 1984).
El objetivo de este trabajo es analizar la evo-
lución de la incidencia por SIDA en España, por
Comunidades Autónomas, enfermedades indica-
tivas referidas y por vía de transmisión y sexo,
desde 1981 a 1998.
MATERIAL Y MÉTODOS
Fuentes de Información: La fuente de infor-
mación para este trabajo ha sido el Registro Na-
cional de casos de SIDA. El Registro Nacional
es la principal fuente de información sobre la
situación del SIDA en España (SGISE 1989, CNE
1998). Se trata de un sistema nacional de vigi-
lancia epidemiológica en el que participan los
registros de las Comunidades Autónomas. La
notificación es realizada por los médicos que
atienden los casos y en muchos lugares es com-
pletada con la búsqueda activa de casos por parte
de técnicos de salud pública. La información
recogida de cada enfermo incluye datos
sociodemográficos, clínicos y exposiciones de
riesgo para el VIH. Cuando un enfermo ha teni-
do exposiciones de riesgo para VIH de diferente
tipo, se considera prioritaria aquella que conlle-
va una probabilidad mayor de infección por VIH,
según criterios reconocidos internacionalmente
(CDC 1987). Se partió de los casos de SIDA
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notificados al Registro Nacional hasta el 31 de
diciembre de 1998.
Para el cálculo de las tasas se han utilizado
los datos de población extraídos del Instituto
Nacional de Estadística.
Métodos: Se diseñó un estudio epidemiológico,
longitudinal, descriptivo, de morbilidad por SIDA
en España.
Las medidas de morbilidad reflejan el impac-
to de un determinado suceso clínico (en nuestro
caso, enfermedad por SIDA) sobre una determi-
nada población (España). La morbilidad se mide
con dos tipos de índices que evalúan aspectos
diferentes: la incidencia y la prevalencia (Rothman
1987, Goldberg 1994, Fletcher et al. 1988,
Doménech 1997).
En nuestro estudio, hemos analizado la
morbilidad por SIDA en España como indicador
sanitario, durante el periodo 1981-1998, referida
a la tasa de incidencia; puesto que nuestro obje-
tivo es analizar la velocidad de aparición de SIDA
y su evolución a lo largo de los años (Rothman
1987, Goldberg 1994, Fletcher et al. 1988,
Doménech 1997). La tasa de incidencia la he-
mos definido por millón de habitantes y por año
de diagnóstico.
RESULTADOS
Distribución del SIDA en España: en la tabla
1 se muestra la tasa de incidencia de SIDA, por
millón de habitantes, Comunidad Autónoma de
residencia y año de diagnóstico. Cabe resaltar
que en los años 1996, 1997 y 1998 se pueden
producir modificaciones al alza por retraso en
la notificación. La tasa de incidencia más eleva-
da se produjo en 1994, en casi todas la Comu-
nidades Autónomas.
Incidencia y prevalencia de SIDA: en la figu-
ra 1 se puede observar la evolución a lo largo de
los años de la tasa de incidencia en España. Esta
tasa va aumentando con los años y alcanza su
valor máximo en 1994. A partir de entonces va
disminuyendo poco a poco. En la figura 2 se
compara la incidencia con la prevalencia. La
prevalencia sigue aumentando aunque disminu-
ye la incidencia.
















FIGURA 1.- Tasa de incidencia de Sida en España.
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FIGURA 2.- Evolución de los casos de Sida en España.
Casos en miles.













Vía de transmisión del SIDA: en la figura 3
se observa la evolución a lo largo de los años de
las Tasas de Incidencia según la categoría de
transmisión. En todos los casos se observa una
disminución de las Tasas de Incidencia con el
paso de los años.
FIGURA 3.- Tasa de incidencia de Sida en España, por categoría de transmisión. Periodo 1981-1998.
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En la figura 4 se representa los casos diag-
nosticados en 1998, según la categoría de trans-
misión y sexo. La heterosexualidad se sitúa en
la segunda vía de transmisión más importante,
tanto en hombres como en mujeres; por detrás
















FIGURA 4.- Casos diagnosticados de SIDA en España en 1998, por categoría de transmisión y sexo.
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Enfermedades indicativas de SIDA: en la ta-
bla 2 se muestran los porcentajes de casos diag-
nosticados en el periodo 1994-98, según enfer-
medades indicativas referidas y año de diagnós-
tico indicativo de caso.
Hasta el año 1996, la tuberculosis pulmonar
y extrapulmonar fueron las dos enfermedades
diagnósticas de SIDA más frecuentes en Espa-
ña. Les seguían en frecuencia decreciente la neu-
monía por Pneumocystis carinii, la candidiasis
ADVP: Adictos a drogas por vía parenteral. Hetero: transmisión heterosexual. Homosex: homosexuales, bisexuales de sexo
masculino. Trans/hem: receptores de transfusiones sanguíneas y hemoderivados. TMH: transmisión madre-hijo. Otros/desc:












esofágica, el síndrome caquéctico y la
toxoplasmosis cerebral. La frecuencia de tuber-
culosis como enfermedad diagnóstica de SIDA
llegó a superar el 40% de los casos de SIDA en
1994. Esta proporción ha disminuido en los años
posteriores, pero siempre se ha mantenido por
encima del 35%. Los casos de co-enfermedad
SIDA-tuberculosis (pulmonar o extrapulmonar)
han sido 3.153, 2.751, 2.328, 1.577 y 876 en
1994, 1995, 1996, 1997 y 1998 respectivamente.
DISCUSIÓN
En este trabajo, hemos analizado la inciden-
cia y apenas se hace referencia a la prevalencia.
El índice de prevalencia es un valor estático que
mide la ‘cantidad de enfermedad’ en un determi-
nado instante o periodo. Este índice es más fácil
de obtener que la incidencia, pero tiene menor
interés porque mezcla frecuencia de nuevos ca-
sos y duración de la enfermedad (Rothman 1987,
Goldberg 1994, Fletcher et al. 1988, Doménech
1997).
La incidencia, por el contrario, es un valor
dinámico que mide la proporción de nuevos ca-
sos de enfermedad en función del tiempo. El
valor que mide la incidencia se interpreta mejor
que el de la prevalencia porque elimina el factor
de duración de la enfermedad (Rothman 1987,
Goldberg 1994, Fletcher et al. 1988, Doménech
1997).
El Registro Nacional de SIDA es la principal
fuente de información sobre la situación de SIDA
en España. El número que proporciona el Regis-
tro en cada momento puede afectarse por dos
posibles fuentes de error, el subregistro y el re-
traso en la notificación de los casos desde que
son diagnosticados. La corrección por retraso en
la notificación de los casos se ha realizado se-
gún el Centro Nacional de Epidemiología. En
los casos en que no se han corregido los datos,
como ocurre en la tabla 1, la tasa de incidencia
de los años 1996, 97 y 98 está infravalorada por
el retraso en la notificación de los casos.
La evolución de la morbilidad por SIDA en
España desde su aparición ha sido ascendente























CC.AA. 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Andalucía - 0.3 0.2 0.5 2.7 5.0 18.7 31.2 52.6 66.6 67.1 90.1 111.5 150.7 147.7 124.7 94.0 54.5
Aragón - - - - 3.3 8.3 8.3 29.3 41.9 57.9 84.9 58.9 91.9 135.1 107.4 103.4 78.1 23.0
P. Asturias - - - - - 7.1 15.2 36.9 46.2 43.7 69.5 90.8 88.4 130.3 129.1 112.9 54.4 33.0
Baleares - - 1.5 3.0 4.5 20.9 54.7 82.9 114.3 135.7 146.2 199.7 215.6 252.2 279.8 245.4 178.7 115.3
Canarias - - - 0.7 1.4 6.3 11.8 26.0 39.2 47.6 56.7 70.2 86.7 105.5 131.0 106.8 74.8 47.2
Cantabria - - - 1.9 1.9 3.8 17.1 47.4 68.3 72.0 87.2 85.4 100.6 131.0 85.5 110.1 74.1 34.2
Castilla y León - 0.4 0.4 1.2 1.2 4.2 15.1 22.9 30.0 46.6 54.2 57.2 78.7 98.7 93.4 107.2 67.5 27.6
Castilla-La Mancha - - 0.6 - 2.4 1.2 7.8 22.8 29.5 37.4 43.9 52.2 44.8 68.5 75.9 70.8 40.6 20.5
Cataluña 0.2 - 0.3 1.8 4.7 19.9 44.1 94.6 130.4 164.9 175.7 188.2 189.9 252.2 248.7 206.7 142.2 70.6
C. Valenciana - - - 0.5 3.7 9.5 20.6 47.8 61.4 85.5 104.3 101.7 111.2 144.1 123.7 114.5 89.0 60.3
Extremadura - - - - - 0.9 7.4 27.0 32.7 37.6 32.9 46.0 57.2 83.2 56.0 107.0 70.5 46.3
Galicia - - - 0.4 2.5 8.6 13.7 32.2 51.6 70.8 91.1 91.9 85.3 116.5 107.8 129.2 90.8 40.5
C. Madrid - 0.2 1.7 4.0 12.4 29.7 55.4 120.0 161.0 176.7 224.6 246.1 260.5 347.9 315.9 290.5 194.9 117.9
R. Murcia - - - 1.0 3.0 4.0 16.7 22.4 30.9 49.0 62.9 90.9 83.7 111.1 112.3 119.9 79.7 34.6
C.F. Navarra - - - - 3.9 7.7 23.1 48.2 34.7 82.8 92.3 118.8 153.0 160.3 159.9 138.6 77.7 62.4
País Vasco - - - 1.9 8.4 24.2 41.1 82.0 116.9 137.0 171.7 186.5 196.1 248.6 241.3 206.4 146.0 109.6
La Rioja - - - - - 11.5 11.4 45.7 45.6 106.4 121.5 118.0 91.6 187.5 180.2 172.8 84.6 73.2
Ceuta - - - - - - 15.0 59.6 74.3 - 73.7 145.8 115.2 142.6 296.8 350.3 250.2 27.6
Melilla - - - - - 18.0 35.8 53.4 17.7 - 17.6 51.7 50.8 150.1 164.2 129.4 111.6 78.6
TOTAL 0.0 0.1 0.4 1.3 4.3 12.5 27.3 57.2 79.6 98.3 115.2 127.8 138.4 183.6 175.0 159.5 110.5 63.0
TABLA I. Sida en España. Tasa de incidencia de Sida en España referida por millón habitantes, Comunidad Autónoma de residencia y año de diagnóstico. Datos anuales no
corregidos por retraso en la notificación. Fecha de actualización: 30 de diciembre de 1998.
Los casos con año de diagnóstico desconocido se han repartido según la fecha de notificación y el retraso en la declaración.
Las poblaciones utilizadas son estimaciones intercensales del Instituto Nacional de Estadística (INE).
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incidencia, a partir de entonces este indicador ha
ido disminuyendo 5.2, 10.5, 35.5 y 45.3% (da-
tos corregidos por retraso en la notificación), res-
pectivamente en 1995, 1996, 1997 y 1998, con
respecto al valor máximo de 1994. Al hacer el
análisis por Comunidades Autónomas, se obser-
va como la máxima morbilidad se produce entre
1994 y 1995, y en algunos casos como Extrema-
dura, Galicia, Murcia, Castilla y León y Ceuta,
en 1996, pero en todas las Comunidades ha ha-
bido un descenso en 1997 con respecto a años
anteriores. El mantenimiento de esta tendencia
descendente refleja un impacto favorable del
conjunto de actividades de lucha contra el SIDA,
si bien en este caso el principal factor al que se
pueden atribuir estos cambios es la mejora en la
terapia antirretroviral (Palella et al. 1998). En
este sentido, hay que tener en cuenta también,
que en el año 1994 se produjo una modificación
en la definición de caso de SIDA que puede
haber afectado a la evolución de la incidencia
por años. Esta extensión en la definición de SIDA
se vería reflejado en un incremento del número
de casos (Castilla et al. 1994, Greenberg et al.
1997, Albrecht 1997).
El SIDA afecta a todas las Comunidades
Autónomas (tabla 1). Aquellas Comunidades con
una mayor incidencia son las de Madrid, Balea-
res, el País Vasco y Cataluña, y las ciudades
autónomas de Ceuta y Melilla. Todas ellas po-
seen una tasa de incidencia en los últimos años
superior a la media nacional. Las diferencias
geográficas se deben a los diferentes momentos
en que irrumpió el SIDA, las características so-
ciales y demográficas y el grado de penetración
de los diversos estilos de vida en cada lugar. En
las grandes ciudades suele ser mayor la acepta-
ción de distintos estilos de vida, como el homo-
Enfermedades 1994 (%) 1995 (%) 1996 (%) 1997 (%) 1998 (%) TOTAL (%)
TBC diseminada o extrapulmonar 21.2 20.4 18.7 18.4 17.9 19.7
TBC pulmonar 23.1 20.2 18.8 18.2 17.6 20.1
Neumonía por Pneumocystis carinii 20.4 19.7 19.0 21.8 21.6 20.2
Candidiasis esofágica 14.4 14.2 14.0 13.5 13.6 14.0
Síndrome caquéctico por VIH 11.1 9.9 10.0 10.3 11.8 10.5
Toxoplasmosis cerebral 8.1 8.0 7.1 6.4 6.9 7.4
Neumonía bacteriana recurrente 4.5 5.5 5.8 5.8 5.3 5.4
TABLA 2. Sida en España. % de casos diagnosticados en el periodo 1994-98 no corregidos por retraso
en la notificación, según enfermedades indicativas y año de diagnóstico indicativo de caso.
Fecha de actualización: 30 de diciembre de1998.
sexual, además es más fácil el acceso a las dro-
gas, por tanto la irrupción del SIDA fue tempra-
na y de ahí que la prevalencia y también la in-
cidencia sea mayor en las grandes ciudades
(d’Cruz-Grote 1996, WHO 1996).
La evolución de la morbilidad desde 1981
teniendo en cuenta la vía de transmisión y el
sexo también es significativa. Por lo que respec-
ta al sexo, la morbilidad es mayor en hombres,
el 81% de los casos diagnosticados en España
desde 1981 son hombres. Esto se debe a que
algunas vías de transmisión sólo afectan a los
hombres como son las relaciones homosexuales
y también el uso de hemoderivados, que aunque
no es exclusivo de los hombres, sí que los afecta
a ellos en mayor medida por su utilización en
pacientes hemofílicos (d’Cruz-Grote 1996). No
obstante, el porcentaje de mujeres respecto del
total de casos está aumentando (21.1% en 1998
frente a 19.6% en 1994). Esto es debido al au-
mento de casos por transmisión heterosexual.
En cuanto a la tendencia en el número de
casos en estos años, ha sido ascendente tanto en
hombres como en mujeres hasta 1994; en los
años posteriores ha habido una disminución de
casos, siendo el más significativo el descenso en
1997, 27.8% en hombres y 28.5% en mujeres
respecto al año anterior (datos corregidos). El
porcentaje de incremento en el número de casos
diagnosticados por año es similar entre hombres
y en mujeres, produciéndose el mayor aumento
en el periodo de 1990 a 1993, aunque en cifras
absolutas es mayor el incremento en hombres
que en mujeres.
Las vías principales de transmisión del VIH
(figura 4) son el uso de drogas por vía parente-
ral, relaciones homosexuales, relaciones hetero-
sexuales, transmisión madre-hijo y por último el
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uso de hemoderivados y transfusiones21. Otras
vías son la transmisión nosocomial y ocupacio-
nal (De Andrés Medina y Nájera 1997, Guzman
et al. 1998). Las diferencias por sexo en cuanto
a la vía de transmisión son significativas para
los adictos a drogas por vía parenteral y por el
uso de hemoderivados, donde el número de ca-
sos de SIDA es mucho mayor en hombres. Estas
diferencias se deben a que el consumo de drogas
por vía parenteral es mayor en hombres y al uso
de hemoderivados en pacientes hemofílicos, que
es una enfermedad que sólo afecta a los hom-
bres. Para la transmisión por relaciones hetero-
sexuales y madre-hijo las diferencias entre hom-
bres y mujeres no son significativas.
La morbilidad por año de diagnóstico ha ido
aumentando para todas las vías de transmisión
hasta 1994 o 1995, excepto para la transmisión
por transfusiones y hemoderivados, que comien-
za a disminuir a partir de 1990-91; esto se debe
sin duda al mayor control tanto de la sangre de
donantes como de los hemoderivados. Así mis-
mo, la morbilidad en heterosexuales ha ido au-
mentando progresivamente con respecto a los
homosexuales, igualándose prácticamente el nú-
mero de casos en 1993 (un 15% de casos diag-
nosticados en pacientes homosexuales  y un 12%
de casos diagnosticados en heterosexuales), siendo
a partir de 1994 mayor el porcentaje de hetero-
sexuales que de homosexuales sobre el total de
casos (13% vs 12%, 15 vs 13, 17 vs 12, 18 vs
11 y 21 vs 12, respectivamente en 1994, 1995,
1996, 1997 y 1998).
La morbilidad de SIDA por transmisión ma-
dre-hijo y por año de diagnóstico se mantuvo
más o menos constante desde 1988 a 1995, aproxi-
madamente unos dos casos por millón de habi-
tantes y año de diagnóstico, pero a partir en 1996
y 1997 esta morbilidad se ha disminuido a la
mitad. Se realizó un ensayo clínico (ACTG 076),
en que se utilizó zidovudina a partir de las 14
semanas de gestación en las mujeres con infec-
ción por VIH asintomáticas y con recuento de
linfocitos T CD4 superiores a 200/mm3 . Los
resultados preliminares fueron dados a conocer
el primer trimestre de 1994; el tratamiento anti-
rretroviral consiguió reducir, en el grupo de mujeres
estudiado, la tasa de transmisión vertical en el
67,5 %. Cinco meses después se publicaron las
recomendaciones de la utilización de zidovudina
en todas las gestantes con infección por VIH que
siguieran adelante con su embarazo. Estas reco-
mendaciones fueron adaptadas en España por la
Asociación Española de Pediatría (AEP) y la
Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia
(SEGO). Por este motivo la morbilidad en hijos
de madres infectadas ha disminuido tanto, a partir
de que se iniciase el uso de zidovudina en las
embarazadas (Gatell et al. 1998, Arredondo et
al. 1998).
En 1996 la neumonía por Pneumocystis cari-
nii ha pasado a ser la enfermedad indicativa más
frecuente y estuvo presente en el 19% de los
diagnósticos (tabla 2). Las tuberculosis pulmo-
nar y extrapulmonar que ocupaban los dos pri-
meros lugares hasta entonces, han pasado al se-
gundo y tercer lugar, con el 18% respectivamen-
te. Este descenso en la frecuencia de tuberculo-
AÑO Total Casos Porcentaje Casos Porcentaje
Casos Pediátricos* Pediátricos Perinatales Perinatales
1990 3.827 73 1.9 35 48
1991 4.468 90 2.0 46 51
1992 4.953 85 1.7 33 39
1993 5.378 86 1.6 44 51
1994 7.199 82 1.1 35 43
1995 6.864 79 1.1 33 42
1996** 6.261 48 0.8 15 31
1997** 4.344 38 0.9 14 37
1998** 2.481 9 0.4 5 56
TABLA 3. Número total de casos, casos pediátricos, porcentaje de casos pediátricos del total de casos;
casos perinatales y porcentaje de casos perinatales del total de casos pediátricos, por país.
Fecha de actualización: 30 de diciembre de1998.
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sis es debido probablemente a los resultados de
las medidas de profilaxis y control de la tuber-
culosis en VIH + (Castilla et al. en prensa).
Además, a partir de 1997 se ha producido un
importante descenso del número de casos de co-
enfemedad SIDA-tuberculosis (de 2.328 en 1996
a 1.577 en 1997 y 876 en 1998), en gran medida
debido al tratamiento antirretroviral de las per-
sonas infectadas por el VIH, lo que ha mejorado
su situación inmune y disminuido la probabili-
dad de desarrollar tuberculosis (Castilla et al. en
prensa).
Podemos concluir que desde la aparición de
SIDA en España en 1981 ha habido un aumento
en la incidencia y prevalencia hasta 1994; año
en que comienza a disminuir la incidencia debi-
do, fundamentalmente, a los avances en la tera-
pia antirretroviral (Palella et al. 1998); no suce-
de lo mismo con la prevalencia, que continua en
ascenso debido por una parte, a la mejora de la
calidad de vida y de la supervivencia por los
constantes avances en el tratamiento de las en-
fermedades indicativas de SIDA (Palella et al.
1998, Castilla et al. en prensa, Alberdi et al.
1998) y por otra, a la insuficiente educación
sanitaria y concienciación de la población con
respecto a la problemática del VIH/SIDA (Rol-
dán 1997, Cancelo 1997, Giménez 1997).
Durante 1998 y por sexos, continua siendo
más importante el número de casos en hombres
(79%) que en mujeres (21%), sobretodo por la
transmisión en relaciones homosexuales y al uso
de drogas por vía parenteral mayoritario en va-
rones.
La vía de transmisión mayoritaria ha sido desde
su aparición el uso de drogas por vía parenteral,
sin embargo a partir de 1994 la segunda vía de
transmisión pasa a ser las relaciones heterosexuales
(21% en 1998) en vez de las homosexuales (12%).
En 1997 ha habido una clara disminución en
el número de casos de SIDA para todas las vías
de transmisión, concretamente ha disminuido un
28% el número de casos nuevos con respecto al
año anterior, que se concreta también en una
reducción de la tasa de incidencia en un 31%.
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